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Rhumatisme psoriasique 

Un antecedent personnel ou familial de psoriasis doit etre recherche 
devant tout rhumatisme inflammatoire, celui-ci accompagnant 
revolution de la dermatose chez 5 a 7 % des patients. Le 
rhumatisme psoriasique est repute peu invalidant, mais I'existence 
de formes destructrices justifie de n'en pas negliger le traitement 
de fond. 


Thomas Bardin* 


U n rhumatisme inflammatoire chronique peut 
accompagner le psoriasis cutane. Lindividualisation 
du rhumatisme psoriasique au sein des rhumatis- 
mes inflammatoires se fonde sur des arguments epide- 
miologiques et genetiques, mais aussi cliniques. Ce rhu- 
matisme a des particularites suffisamment marquees pour 
qu’on puisse le soupyonner devant les seuls signes articu- 
laires, lorsque sa survenue precede celle de la dermatose. 1 
II est actuellement place dans le cadre des spondylarthro- 
pathies, c’est-a-dire dans un ensemble de maladies articu- 
laires associees a Fantigene HLA B27, et caracterisees par 
une atteinte inflammatoire predominate des entheses. 
Le fait que le rhumatisme psoriasique puisse s’associer, au 
cours de son evolution ou dans les families, avec d’autres 
spondylarthropathies, et qu’il puisse prendre la forme 
d’une spondylarthrite ankylosante, ainsi que les difhcultes 
que Fon peut rencontrer pour differencier les atteintes 
cutanees du psoriasis pustuleux de celles des arthrites 
reactionnelles post-veneriennes sont en faveur de ce 
regroupement nosologique, meme si la majorite des for- 
mes peripheriques du rhumatisme psoriasique n’est pas 
associee a Fantigene HLA B27. 


CHEZ 5 A 7 % DES PATIENTS ATTEINTS 

DE PSORIASIS 


On estime generalement que 5 a 7 % des patients souf- 
frant de psoriasis cutane sont atteints de rhumatisme pso- 
riasique. Le sex-ratio global est voisin de 1, meme si les 
formes avec atteinte axiale ont une predominance mascu- 
line et les polyarthrites peripheriques touchent plus sou- 
vent des femmes. Le rhumatisme parait etre d’autant plus 
frequent que Fatteinte cutanee est plus grave. Ainsi dans 
le travail classique de Leczinsky, la frequence du rhuma- 
tisme passe de 0 % dans un groupe de 50 patients atteints 
d’un psoriasis benin a 21 % dans un groupe de 144 
malades souffrant de psoriasis erythrodermique ou pus- 
tuleux. 2 Mais il faut insister sur la possible discretion de 
Fatteinte cutanee qui doit etre recherchee de maniere sys- 
tematique a Fexamen d’un patient atteint de rhumatisme 
inflammatoire. La frequence de Fassociation du rhuma- 
tisme psoriasique avec une atteinte ungueale, meme beni- 
gne, est a souligner. 

Le rhumatisme psoriasique a une agregation familiale 
qui est en faveur de Fintervention de facteurs genetiques 
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dans sa pathogenie. Ces facteurs sont en partie distincts 
de ceux gouvernant la predisposition au psoriasis cutane. 
Les etudes familiales de Moll et Wright n’ont ainsi pas 
montre d’augmentation de la frequence des atteintes arti- 
culaires dans les families de psoriasis non arthropa- 
thiques, alors que le psoriasis cutane y etait plus commun 
que dans une population temoin. En revanche, dans les 
families de rhumatisme psoriasique, ces auteurs ont 
trouve une augmentation de frequence de fatteinte cuta- 
nee, mais aussi de fatteinte articulaire. 3 L’etude des anti- 
genes HLA plaide aussi en faveur de Fintervention de fac- 
teurs genetiques propres a fatteinte articulaire, bien que 
les resultats soient variables selon les populations etu- 
diees. 4 Dans f ensemble, on note une augmentation de 
frequence des antigenes HLA de classe I B36 (sous-types 
B38 et B39), B17, B27 et CW6 dans le rhumatisme psoria- 
sique, B17 et CW6 etant aussi associes au psoriasis cutane, 
et B27 au psoriasis pustuleux. Dans fensemble, ces asso- 
ciations ne sont pas suffisamment marquees pour avoir un 
interet diagnostique en dehors de Fassociation spondylar- 
thrite-HLA B27 qui est cependant loin d’etre constante. En 
revanche, f existence, devant un rhumatisme inflamma- 
toire, d’un antecedent familial de psoriasis cutane, ou plus 
encore, arthropathique, a une grande valeur diagnostique. 

UN RHUMATISME INFLAMMATOIRE 
EVOLUANT PAR POUSSEES 


Debut moyen entre 40 et 50 ans 

L’age moyen de debut du rhumatisme psoriasique se 
situe entre 40 et 50 ans avec un large ecart-type. Le rhu- 
matisme psoriasique peut toucher f enfant, avec une nette 
predominance chez la fille ; il a ete recemment individua- 
lise comme une forme clinique d’arthrite juvenile idiopa- 
thique par les criteres de Durban. 5 Les formes debutant 
apres 60 ans apparaissent plus graves. 6 Chez la femme, le 
post-partum ou la menopause semblent des circonstances 
declenchantes assez frequentes. 

Le debut du rhumatisme peut succeder a un trauma- 
tisme. Pour Punzi et a /., il en serait ainsi dans 8 % des cas 
de rhumatisme psoriasique. 7 Dans la grande majorite des 
cas, sauf chez f enfant, le rhumatisme debute apres fat- 

Classification de Moll et Wright 
des rhumatismes psoriasiques 

1. Arthrites interphalangiennes distales 

2. Arthrite mutilante 

3. Polyarthrite seronegative symetrique 

4. Mono- ou oligo-arthrite des doigts ou des orteils 

5. Spondylarthrite ankylosante 


Tableau 1 


teinte cutanee. Cependant, dans environ 15 % des cas, 
fatteinte articulaire precede, parfois de plusieurs annees, 
F apparition de la dermatose, ce qui peut etre a F origine de 
problemes diagnostiques. Il est rare que les deux atteintes 
debutent de fagon synchrone. 

Le debut du rhumatisme psoriasique est caracterise par 
un grand polymorphisme, tant dans son mode d’installa- 
tion qui peut etre aigu et prendre l’aspect d’un acces 
pseudo-goutteux, ou tres progressif avec parfois appari- 
tion de deformations indolores, que dans la distribution 
des territoires enthesiques qu’il atteint. 

L'atteinte des interphalangiennes distales 
est tres evocatrices 

Le rhumatisme psoriasique est un rhumatisme inflam- 
matoire qui evolue par poussees. Les douleurs ont une 
recrudescence nocturne et matinale et ne sont pas calmees 
par le repos, contrairement aux douleurs mecaniques de 
l’arthrose. Elies s’associent a une raideur matinale, souvent 
prolongee. L’examen trouve en regie generale un gonfle- 
ment des articulations atteintes, lorsqu’elles sont superfi- 
cielles, et une limitation des mouvements, plus marquee le 
matin. L’atteinte articulaire du psoriasis peut revetir plu- 
sieurs formes cliniques, individualisees par Moll et Wright 
(tableau 1), mais qui sont en fait souvent intriquees ou le 
deviennent au cours de Involution. 

L’atteinte des interphalangiennes distales peut s’obser- 
ver dans toutes les formes. Elle est tres evocatrice du rhu- 
matisme psoriasique. Une atteinte ungueale est extreme- 
ment frequente dans le rhumatisme psoriasique. L’orteil 
(ou le doigt) de Bauer est une atteinte rare mais patho- 
gnomonique du rhumatisme psoriasique qui associe sur 
un meme segment une arthrite interphalangienne distale 
et un onyxis ou un peri-onyxis. 

L’orteil ou le doigt en saucisse est caracterise par un 
gonflement inflammatoire et douloureux de tout l’orteil 
(ou du doigt) du a fassociation d’une atteinte articulaire 
et d’une inflammation de la gaine synoviale du tendon 
flechisseur. Ce signe est assez particulier au rhumatisme 
psoriasique, bien qu’il puisse aussi s’observer dans d’au- 
tres rhumatismes inflammatoire s dont les arthrites reac- 
tionnelles. 

L’association d’une atteinte axiale a une atteinte peri- 
pherique est tres frequente et orient e, elle aussi, le dia- 
gnostic. La decouverte d’une sacro-iliite, qui peut etre 
asymptomatique, sur les radiographies est un fort argu- 
ment en faveur du diagnostic. 

Enfin, fassociation a l’atteinte articulaire elle-meme 
d’une enthesopathie inflammatoire, qu’il s’agisse par 
exemple d’une tendino-bursite achilleenne clinique ou de 
decouverte d’examen d’imagerie (echo-doppler couleur 
ou imagerie par resonance magnetique [IRM]) oriente 
fortement le diagnostic vers une spondylarthropathie et 
en particulier vers un rhumatisme psoriasique. 
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RHUMATISME PSQRIASIQUE 


UHillil Rhumatisme 
psoriasique : atteinte 
des articulations meta- 
carpo-phalangiennes, 
interphalangiennes 
proximales et distales 
de I'index. 

Plusieurs formes cliniques avec des passages 
entre elles 

La classification de Moll et Wright (tableau 1) 7 est 
encore tres souvent utilisee pour decrire les diverses for- 
mes cliniques de rhumatisme psoriasique, bien qu’elle soit 
critiquee, notamment parce qu’il n’est pas rare qu’un 
patient change de forme au cours de revolution, passant 
par exemple d’une oligo-arthrite asymetrique a une poly- 
arthrite symetrique. 

Atteintes peripheriques 

Uoligo-arthrite asymetrique est la forme clinique la plus 
frequente, touchant souvent une ou 2 grosses articulations 
des membres et des articulations de la main : metacarpo- 
phalangienne, interphalangienne proximale (IPP) et sur- 
tout distale (IPD), parfois associee a une tenosynovite des 
flechisseurs ou a un orteil en saucisse. Dans le cadre de 
cette atteinte de la main, Fatteinte des 3 articulations d’un 
meme rayon (metacarpo-phalangienne, IPP ou IPD) est 
tres evocatrice du rhumatisme psoriasique (fig. 1). Ces 
oligo-arthrites asymetriques constituent plus de la moitie 
des rhumatismes psoriasiques. 

Une poly arthrite symetrique peut aussi s’observer et 
represente environ 15 a 20 °/o des atteintes articulaires du 
psoriasis. Elle a une presentation clinique proche de celle 
de la polyarthrite rhumatoi’de mais s’en distingue, en plus 
de son association a la dermatose, par une symetrie moins 
parfaite, par Fatteinte habituelle des interphalangiennes 
distales - qui est tres rare dans la polyarthrite rhumatoi’de 
-, par Fabsence de nodosites sous-cutanees, par la fre- 
quence de son association a une atteinte sacro-iliaque au 
moins radiologique, et par la negativite des reactions sero- 
logiques de detection du facteur rhumatoi’de. Ce dernier 
critere est historiquement important, car il a contribue a 
Findividualisation du rhumatisme psoriasique et plus 
generalement des rhumatismes seronegatifs, de la polyar- 
thrite rhumatoi’de. 

L atteinte exclusive des interphalangiennes distales est rare. 
Elle s’associe presque constamment a une atteinte des 



ongles, qui, jointe au caractere persistant de Finflamma- 
tion, aide a la differencier de Farthrose interphalangienne 
distale. De plus, ces formes tendent a s’etendre au cours 
de Fevolution et a toucher d’autres articulations periphe- 
riques ou axiales. 

U arthrite mutilante est la forme la plus grave, mais elle 
est heureusement rare (fig. 2). Elle s’observe dans moins 
de 5 % des cas. Elle touche generalement des sujets jeu- 
nes. Elle est tres frequemment associee a une atteinte 
sacro-iliaque radiologique, plus rarement a une spondy- 
larthrite d’expression clinique. Elle se caracterise par l’im- 
portance des destructions articulaires peripheriques et 
notamment des articulations des pieds et des mains qui 
sont le siege de resorptions osseuses sous-chondrales 
rapides, d’osteolyses ou d’ankyloses importantes. Ces for- 
mes seraient un peu moins rares dans les psoriasis ery- 
throdermiques ou pustuleux ou encore chez les patients 
infectes par le virus de Fimmunodeficience humaine. L’in- 
validite qui est en resulte est importante. 

Atteinte axiale 

Eatteinte axiale est frequente. 11 Elle est presente dans 
20 a 40 % des rhumatismes psoriasiques. La moitie des 
malades touches souffre aussi d’une atteinte peripherique. 
L’association d’une arthrite peripherique, surtout lors- 
qu’elle est distale, et d’une atteinte axiale, est assez fre- 
quente dans les spondylarthrites secondaires en particu- 
lier psoriasiques, alors qu’elle est rare dans les pelvi- 
spondylites primitives. 

Le rhumatisme psoriasique axial peut prendre la forme 
d’une sacro-iliite isolee. Radiologiquement, Fatteinte est 
moins severe que dans la spondylarthrite ankylosante 
mais peut etre tres condensante. Elle est asymetrique ou 
unilaterale dans environ 30 % des cas. L’atteinte sacro- 
iliaque est asymptomatique dans plus d’un cas sur deux, 
de decouverte radiologique. Elle peut aussi se signaler par 



GKE Arthrite psoriasique mutilante des mains. 
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des douleurs fessieres uni- ou bilaterales, parfois a bascule, 
d’horaire inflammatoire. L’atteinte rachidienne, lorsqu’elle 
s’associe a l’atteinte sacro-iliaque, aboutit a la constitution 
dune spondylarthiite ankylosante. Ces formes ont une nette 
predominance masculine et 50 a 70 % d’entre elles sont 
associees a l’antigene HLA B27. Cette association est cepen- 
dant moins forte que dans la spondylarthiite primitive oil 
elle depasse 80 %. L’atteinte rachidienne du rhumatisme 
psoriasique survient souvent assez tard dans revolution du 
rhumatisme. Outre l’association a des manifestations peri- 
pheriques, cette survenue tardive doit faire penser a la possi- 
bility d’une spondylarthrite psoriasique. Elle predomine 
dans la region cervico-dorsale alors que la spondylarthrite 
ankylosante primitive touche preferentiellement le rachis 
dorso-lombaire. Elle est responsable de douleurs, et d’un 
enraidissement modere ou absent du rachis lombaire, plus 
marque au rachis cervical. Ces patients peuvent aussi soufftir 
de talalgies inflammatoires. Une atteinte thoracique ante- 
rieure, pouvant prendre la forme d’arthrite stemo-clavicu- 
laire ou manubrio-stemale, voire d’une hyperostose stemo- 
claviculaire, peut s’ob server en particulier dans certains 
rhumatismes pustuleux proches du SAPHO (synovite, acne, 
pustulose, hyperostose, osteite). 

Osteomyelite aseptique 

Une osteomyelite aseptique peut, rarement, s’observer 
au cours du rhumatisme psoriasique. 12 Elle se traduit par 
des douleurs souvent tres vives de type inflammatoire, 
habituellement soulagees par les anti-inflammatoires non 
steroidiens. Les localisations les moins rares sont les os 
longs des membres, le squelette thoracique anterieur, les 
vertebres et la mandibule. Cette osteite evolue par pous- 
sees douloureuses et traduit sans doute une extension de 
l’inflammation des entheses a la moelle osseuse. Une 
hyperostose cicatricielle s’observe a un stade tardif. La 
encore, il s’agit de manifestations tres proches de celles 
observees dans le SAPHO. 

Formes associees a I'infection par le VIH 

Comme le psoriasis cutane, le rhumatisme psoriasique 
peut apparaitre ou etre exacerbe chez des malades infectes 
par le virus de Fimmunodeficience humaine (VIH). 13 Ces 
formes qui melent des signes de rhumatisme psoriasique et 
de syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter, sont souvent gra- 
ves et peuvent aboutir a des destructions articulaires rapides. 

L'ASPECT RADIOLOGIQUE EST EVOCATEUR 


Le rhumatisme psoriasique a souvent un aspect radio- 
logique evocateur par l’association de signes de destruc- 
tion et de construction articulaires, par l’asymetrie de l’at- 
teinte et la frequence des arthrites interphalangiennes 
distales, par la coexistence de signes d’arthrite et d’enthe- 
siopathie et par l’addition de signes axiaux souvent pure- 
ment radiographiques, a l’atteinte peripherique. 


Atteinte peripherique 

Elle est volontiers erosive, surtout aux articulations des 
mains et des pieds (tig. 1). Le pincement articulaire est 
souvent irregulier du fait de la presence d’erosions sous- 
chondrales. La destruction de l’os sous-chondral peut 
meme aboutir a un pseudo-elargissement de l’interligne. 
Dans les formes destructrices (fig. 2), la tete des metacar- 
piens ou metatarsiens ou encore des phalanges atteintes 
prend souvent un aspect grignote, en crayon taille, la base 
des phalanges qui leur font face prenant, en regard, un 
aspect cupuliforme dans lequel vient s’enfoncer la tete 
erodee. Une osteolyse des extremites distales des dernie- 
res phalanges (acro-osteolyse) peut aussi s’observer. II n’y 
a en revanche que peu d’osteoporose sous-chondrale et 
on ne trouve generalement pas, dans les atteintes psoria- 
siques, l’osteoporose en bande peri-articulaire de la poly- 
arthrite rhumatoide. Des images de proliferation osseuse 
s’observent au contraire souvent, en bordure des ero- 
sions, sur les insertions tendineuses, ou encore sur les dia- 
physes oil des constructions osseuses peuvent realiser des 
images de periostite spumeuse (fig. 3). 

Uomjchopathie dermo-periostite psoriasique du gros orteil 
(OP3GO) associe un psoriasis ungueal, un epaississe- 
ment des parties molles distales et une osteoperiostite de 
la phalange du premier rayon sans osteolyse. Les dernie- 
res phalanges, et particulierement celles du gros orteil, 
peuvent apparaitre condensees du fait de l’importance de 
cette proliferation periostee. Une ankylose articulaire peut 
aussi s’observer, notamment dans les formes graves. Ces 
signes radiologiques, joints a la frequente asymetrie des 
lesions et a l’atteinte des interphalangiennes distales, sont 
tres particuliers au rhumatisme psoriasique. 

Les grosses articulations des membres sont moins souvent le 
siege de lesions destructrices. On peut y mettre en evidence 



Ui!l!li£ Rhumatisme 
psoriasique. Periostite 
spumeuse. 
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RHUMATISME PSQRIASIQUE 



Figure 4 


Radiographie du bassin. Arthrite sacro-iliaque 
psoriasique. 



UL'Ml Tomodensitometrie. Atteinte psoriasique des 
articulations sacro-iliaques. 


par les examens d’imagerie (echographie, IRM) l’associa- 
tion cFune arthrite et d’une enthesite, qui se traduit tardive- 
ment sur les radiographies par une image d’ossification de 
Finsertion tendineuse. De meme, la calcaneite, parfois reve- 
latrice du rhumatisme psoriasique, se traduit au debut par 
une hyperfixation scintigraphique, une modification du 
signal de type oedemateux de Finsertion achilleenne en 
IRM, et sur la radiographie par une erosion, au site de cette 
insertion. Lors de Fevolution va survenir une epine calca- 
neenne, volontiers volumineuse et irreguliere. 

Atteinte axiale 

Elle comporte une arthrite sacro-iliaque (fig. 4) tres voi- 
sine de celle de la spondylarthrite ankylosante, debutant 
par une demineralisation et des erosions sous-chondrales, 
suivies d’une sclerose souvent importante, et, a un stade 
ultime, d’une ankylose de l’articulation. Les signes radiolo- 
giques de sacro-iliite sont souvent unilateraux, du moins au 
debut. Les formes debutantes peuvent d’ailleurs etre de 
diagnostic difficile. La repetition des radiographies a 
quelques mois ou annees d’intervalle permet generalement 
d’aboutir a un diagnostic de certitude. La tomodensitome- 
trie des sacro-iliaques peut aussi permettre d’objectiver l’at- 
teinte lorsque les radiographies sont douteuses (fig. 5). 
L’IRM peut montrer des le debut de l’atteinte des modifica- 
tions de type oedemateux du signal de l’os sous-chondral. 

U atteinte rachidienne est du meme type que celle de la 
spondylarthrite ankylosante mais, a la difference de cette 
derniere, elle touche plus volontiers et de facon plus pre- 
coce le rachis cervical ou dorsal. L’atteinte rachidienne se 
traduit par une osteite de Romanus (fig. 6) commen^ant 
par une inflammation, bien visible en IRM, et une erosion 
des coins anterieurs des vertebres avec perte de leur 
concavite anterieure, suivie d’une syndesmophytose, c’est- 
a-dire d’une ossification du ligament vertebral anterieur. 
Dans le rhumatisme psoriasique, les syndesmophytes sont 
souvent plus grossiers et plus asymetriques que dans la 


spondylarthrite ankylosante. De plus, on peut y observer 
des ossifications paravertebrales qualifiees d’agrafes de 
Bywaters. Une atteinte articulaire posterieure peut aussi 
s’observer, notamment au rachis cervical (fig. 7). La luxa- 
tion altoido-axoi’dienne ou l’atteinte inflammatoire des 
disques cervicaux peut conduire a des complications 
neurologiques. Les articulations du thorax peuvent etre 
touchees : articulations costo-vertebrales ou, plus sou- 
vent, de la paroi thoracique anterieure. 

SUR LE PLAN BIOLOGIQUE 


Les poussees de rhumatisme psoriasique s’accompa- 
gnent generalement d’un syndrome inflammatoire avec 
augmentation de la vitesse de sedimentation et de la pro- 
teine C -reactive (CRP). Les reactions serologiques de 
recherche du facteur rhumatoide sont negatives. 



GSQ Radiographie du lUilUlili Radiographie du rachis 

rachis. Osteite de Romanus. cervical. Atteinte articulaire 

posterieure psoriasique. 
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Yingt a 30 % des sujets atteints de psoriasis cutane ont 
une hyperuricemie discrete, explicable par l’augmentation 
de la vitesse de renouvellement du revetement cutane et 
par Faccroissement du catabolisme cellulaire qui en 
resulte. Cette hyperuricemie interesse surtout les derma- 
toses etendues. Elle peut faire discuter le diagnostic de 
goutte, notamment dans les debuts aigus du rhumatisme. 

Enfin, nous Favons vu, les atteintes rachidiennes du 
rhumatisme psoriasique sont souvent associees a la pre- 
sence de Fantigene HLA B27. 

EN PRINCIPE PEU INVALIDANT, MAIS... 


Le diagnostic du rhumatisme psoriasique peut se heur- 
ter a 2 types de problemes : celui de penser au rhumatisme 
psoriasique lorsqu ’il est isole, avant Fappaiition de la derma- 
tose (les antecedents familiaux sont ici tres importants a 
rechercher) ; celui de rattacher au psoriasis, tres frequent dans 
la population generale, une atteinte ardculaire d’autre nature. 

Ces difficultes expliquent que Fon a etabli des criteres de 
classification du rhumatisme psoriasique qui, dans Fensemble, 
mettent Faccent sur toutes les pardcularites vues plus haut Les 
criteres de Foumie et al. sont actuellement parmi les plus utili- 
ses en France (tableau 2). 1 Les criteres radiologiques doigts- 
orteils utilises dans ces criteres figurent dans le tableau 3. 1 

Le rhumatisme psoriasique apparait le plus souvent, en 
pratique clinique, relativement peu invalidant. Les oligo- 
arthrites notamment sont en regie generale bien contro- 


lees par des traitements peu agressifs. La possibility d’une 
evolution defavorable doit cependant etre gardee a 
Fesprit, et certaines etudes de cohortes de patients suivis 
en milieu hospitalier tendent a montrer que Fapparition 
d’une invalidite du meme ordre que celle observee dans 
la polyarthrite rhumatoide n’est pas exceptionnelle. 6 Cela 
incite done a ne pas negliger le traitement du rhumatisme 
psoriasique, et notamment Futilisation de traitement de 
fond dans les formes polyarticulaires en particulier. La 
gravite de Farthrite mutilante a toujours ete reconnue, 
mais cette forme reste tres rare. 

Une amylose secondaire peut compliquer les rhumatis- 
mes psoriasiques restant inflammatoires au long cours. 
D’autres manifestations extra-articulaires peuvent aussi se 
rencontrer : fibrose pulmonaire, insuffisance aortique, bloc 
atrio-ventriculaire, qui sont d’apparition tardive et tres 
rares. L’uveite est plus frequente : elle s’observe en associa- 
tion a l’HLA B27 et a Fatteinte axiale. II peut s’agir d’une 
uveite anterieure aigue telle qu’on en voit dans les autres 
spondylarthropathies, mais qui a la particularity d’etre 
volontiers bilaterale. Parfois, l’uveite est plus insidieuse 
avec une atteinte posterieure et une evolution chronique. 

QUEL TRAITEMENT ? 


Le traitement du rhumatisme psoriasique fait appel aux 
anti-inflammatoires non steroi’diens, aux cortisoniques 
generaux, aux gestes locaux et aux traitements de fond. 14 


Criteres de classification du rhumatisme psoriasique selon Foumie et al 


I Le diagnostic requiert 11 points. 

Criteres Points 

1. Psoriasis anterieur ou concomitant au debut du rhumatisme* © 

1 Antecedents familiaux de psoriasis (en I'absence du premier critere) ou psoriasis posterieur au rhumatisme © 

3 Arthrited'uneinterphalangienne distale © 

4. Atteinte cervico-dorsale inflammatoire** © 

5. Mono- ou oligo-arthrite asymetrique © 

6. Pygalgies, talalgies, douleurs spontanees du plastron sterno-costo-claviculaire ou enthesalgies diffuses de type inflammatoire @ 

7. CRD0 1, 2, 3,4ou5*** © 

8. HLA B16 (38.39) ou B17 © 

9. Waaler-Rose negatif © 


* Quelle gue soit la forme clinigue du psoriasis cutane, mugueux ou ungueal. 

** L'atteinte cervico-dorsale inflammatoire peut etre aigue avec torticolis ou subaigue et chronigue avec limitation des mouvements du cou et (ou) de 
la fleche occipitale. 

Au contraire de la spondylarthrite ankylosante, le rachis lombaire est longtemps respecte (Schober normal). 

*** Un des 5 criteres radiologigues doigts-orteils (CRDO) ( v. tableau 3). 


Tableau 2 


D'apres ref n°1. 
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RHUMATISME PSORIASIQUE 


Criteres radiographiques doigts-orteils 
(CDRO) du rhumatisme psoriasique. 


CRD01 

Arthrite erosive d'une articulation interphalangienne 
distale (fig. 2) 

CRD02 

Osteolyse interphalangienne donnant un interligne 
anormalement elargi et des surfaces adjacentes tres 
nettement delimitees 

CRD03 

Ankylose d'une articulation interphalangienne 

CRD04 

Periostite juxta-articulaire en spicule ou en bande 
d'undoigtoud'unorteil 

CRD0 5 

Resorption de la houppe phalangienne ou osteo- 
periostite de la phalangette 


Tableau 3 


Arthrite peripherique 

Traitement symptomatique 

Dans la majorite des cas, un traitement symptomatique 
par antalgiques et anti-inflammatoires non steroi’diens 
permet de controler les poussees du rhumatisme psoria- 
sique. Si ce traitement ne suffit pas, on recourt, dans les 
formes mono- ou oligo-articulaires, aux gestes locaux. Les 
injections locales de derives cortisoniques ou les syno- 
viortheses a l’acide osmique ou, plus souvent actuelle- 
ment aux isotopes, sont tres utilisees en France. Cepen- 
dant, certains malades ne sont pas suffisamment 
ameliores par les anti-inflammatoires non steroi’diens et 
les traitements locaux. Ce nest que dans ces cas que Ton 
discute Futilisation des traitements cortisoniques par voie 
generate et des traitements dits de fond. 

Les traitements cortisoniques ont un effet symptoma- 
tique brillant sur finflammation articulaire. Cependant, les 
arrets brutaux des cortisonotherapies ont la reputation de 
favoriser la survenue de poussees erythrodermiques de 
psoriasis. Les indications des cortisoniques doivent done 
etre limitees aux formes graves, rebelles aux anti-inflam- 
matoires non steroi’diens et aux traitements de fond. Us y 
sont prescrits a petites doses, inferieures ou egales a 
10 mg par jour de prednisone. La dose ne doit etre dimi- 
nuee que tres progressivement, une fois Famelioration des 
signes articulaires obtenue, sous peine de voir survenir un 
rebond articulaire ou une exacerbation des signes cutanes. 

Traitements de fond 

Parmi les traitements de fond, les antipaludeens de syn- 
these sont classiquement contre-indiques, du fait du risque 
d’exacerbation erythrodermique du psoriasis auquel ils 
exposent. Le risque semble plus faible avec Fhydroxychlo- 
roquine qu’avec la chloroquine, mais Fefficacite des anti- 
paludeens dans le rhumatisme psoriasique est tres contro- 


versee. Les selsdoret la D -penicillamine ne sont plus guere 
utilises. 

La sulfasalazine, utilisee a raison de 2 g/j, a fait Fobjet 
de plusieurs essais controles qui demontrent Fefficacite 
de ce traitement sur les arthrites psoriasiques periphe- 
riques. 15 Sa tolerance est generalement bonne. Elle est 
cependant contre-indiquee en cas de deficit en G6PD et 
requiert une surveillance reguliere de la numeration for- 
mule sanguine, des plaquettes et des transaminases. Elle 
est actuellement prescrite par beaucoup de rhumatolo- 
gues dans les rhumatismes psoriasiques peripheriques 
resistant aux anti-inflammatoires non steroi’diens. 

Le methotrexate est tres utilise dans les rhumatismes 
psoriasiques peripheriques requerant un traitement de 
fond, generalement apres echec de la sulfasalazine. On le 
donne actuellement a petites doses, de 7,5 a 25 mg par 
semaine. Son efficacite est generalement admise et il est 
souvent considere comme le traitement de reference des 
arthrites psoriasiques peripheriques, meme s’il n’a fait 
Fobjet, a ces doses, que d’une seule etude controlee dont 
les resultats ne sont pas probants. 16 Son efficacite sur les 
lesions cutanees, meme a ces doses relativement faibles, 
est confirmee. Lutilisation de methotrexate a des doses 
superieures a 25 mg semble plus regulierement efficace 
sur les arthrites psoriasiques, mais au prix d’une toxicite 
importante. Comme dans le traitement de la polyarthrite 
rhumatoi’de, on associe a la prise hebdomadaire de 
methotrexate une prise d’acide folique, qui doit etre 
decalee d’au moins 24 heures apres Fingestion du 



•? Le suivi de rhumatismes psoriasiques vus a I'hopital a montre 
que ce rhumatisme pouvait etre invalidant a long terme, dans 
des proportions voisines de la polyarthrite rhumato'ide. Cela 
incite a ne pas se contenter, dans les formes evolutives, des 
traitements symptomatiques, mais a utiliser, comme dans la 
polyarthrite rhumato'ide, des traitements de fond. 

} Des criteres de classification du rhumatisme psoriasique ont 
ete recemment developpes . 1 Ils mettent I'accent notamment 
sur I'importance des antecedents familiaux de psoriasis, 
permettant ainsi de poser le diagnostic de « rhumatisme 
psoriasique sans psoriasis » et sur la valeur de signes 
radiographiques evocateurs aux doigts et aux orteils. 

•> L'arsenal therapeutique s'est recemment enrichi du 
leflunomide, qui devrait prochainement disposer d'une AMM 
europeenne et de I'etanercept, qui est le seul traitement a 
disposer, a ce jour, d'une commercialisation dans Vindication 
rhumatisme psoriasique. Les anti-TNFa sont tres actifs dans le 
rhumatisme psoriasique, mais leur prescription est reservee 
aux formes graves et rebelles. 
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Le diagnostic de rhumatisme psoriasique est suggere, devant 
une atteinte articulaire inflammatoire axiale ou peripherique, 
par I'existence d'une atteinte cutanee, qui peut etre modeste 
et doit etre recherchee par un examen minutieux des ongles 
et des teguments et notamment des faces d'extension des 
coudes et des genoux, du cuir chevelu, de la zone sacree et 
derriere les oreilles. Ce rhumatisme peut apparaitre avant 
I'atteinte cutanee. ^existence d'antecedents familiaux est 
alors importante a rechercher par I'interrogatoire. 

•> Parmi les caracteristiques cliniques du rhumatisme 
psoriasique, certaines ont une grande valeur d'orientation : 
atteinte des interphalangiennes distales, souvent associee a 
une atteinte ungueale, doigt ou orteil en saucisse, atteinte des 
3 articulations d'un meme doigt, enthesopathie, achilleenne 
notamment, association d'une atteinte sacro-iliaque, souvent 
purement radiologique et d'une arthrite peripherique. Les 
radiographies, des doigts et des orteils surtout, peuvent 
montrer I'association de lesions erosives et de signes de 
construction osseuse. Le rhumatisme psoriasique est, avec la 
polyarthrite rhumatofde, le seul rhumatisme communement 
erosif. 

•) Le traitement du rhumatisme psoriasique fait appel, en 
premiere intention, aux anti-inflammatoires non steroTdiens et 
aux injections cortisoniques intra-articulaires. La 
kinesitherapie est importante au controle de I'atteinte 
rachidienne. Si I'efficacite de ces premieres mesures est 
insuffisante, divers traitements de fond, au premier rang 
desquels siegent la sulfasalazine et le methotrexate sont 
indiques en cas d'arthrites peripheriques. Les corticoides 
doivent etre manies de fagon prudente du fait du risque 
d'exacerbation du rhumatisme et de I'atteinte cutanee lors de 
leur retrait brusque. Les anti-TNFa sont tres efficaces et 
s'adressent aux formes graves, peripheriques ou axiales, 
rebelles aux autres traitements. 


methotrexate de maniere a ne pas diminuer l’efbcacite du 
traitement. Cette prise hebdomadaire ameliore la tole- 
rance du methotrexate. La surveillance du traitement 
comporte la pratique reguliere de tests hepatiques et 
d’une numeration formule sanguine incluant les plaquet- 
tes. 17 Meme a ces faibles doses, il faut craindre la survenue 
d’une pneumopathie d’hypersensibilite potentiellement 
mortelle. 

Le leflunomide , recemment introduit dans l’arsenal des 
traitements de fond de la polyarthrite rhumatoide, est efb- 
cace dans le rhumatisme psoriasique peripherique. Apres 
une dose de charge de 100 mg/j pendant 3 jours, il est 
donne a la dose quotidienne de 20 mg ; il ameliore aussi le 
psoriasis cutane. La pression arterielle, la numeration for- 


mule sanguine, les plaquettes et les transaminases doivent 
etre regulierement surveillees. Le medicament provoque 
assez souvent une diarrhee, essentiellement en debut de 
traitement ; elle s’estompe ensuite. Les autres immuno- 
suppresseurs ( azathioprine , ciclosporine) sont actuellement 
peu utilises. 

Parmi les traitements propres au psoriasis, les retinoides 
ont ete utilises. Leur emploi s’appuie sur les effets positifs 
d’etudes ouvertes, sans que Ton dispose d’essais controles 
prouvant leur efbcacite. Les effets indesirables sont tres 
frequents et empechent le plus souvent la poursuite de 
leur administration. 

Les anti-TNFa (etanercept, infliximab) ont une efbca- 
cite souvent spectaculaire sur le rhumatisme psoriasique 
et le psoriasis cutane. 18 L’etanercept dispose d’une autori- 
sation de mise sur le marche (AMM) dans l’indication 
rhumatisme psoriasique. Il est prescrit a raison de 25 mg, 
2 fois par semaine. L’infliximab, administre par perfu- 
sions intraveineuses de 3 a 5 mg/kg aux semaines 0, 2 et 
6, puis tous les 2 mois, ne dispose pas encore d’AMM 
dans cette indication, mais il semble avoir une efbcacite 
voisine de celle de l’etanercept. Les anti-TNFa predispo- 
sent aux infections et notamment a la tuberculose. Leur 
utilisation doit etre precedee de la realisation systema- 
tique d’une radiographie pulmonaire et d’une intrader- 
moreaction de 10 unites de tuberculine. En cas de suspi- 
cion de tuberculose, une double antibiotherapie 
preventive doit etre instauree. Ils sont aussi contre-indi- 
ques en cas d’antecedent de cancers, de maladies demye- 
linisantes ou d’insufbsance cardiaque. Leur utilisation est 
actuellement reservee aux rhumatismes psoriasiques tres 
severes ayant resiste aux autres traitements de fond, en 
particular au methotrexate. 

Atteinte axiale 

Le traitement fait principalement appel aux anti- 
inbammatoires non steroi’diens et a la reeducation. Les 
traitements de fond sont ici peu actifs, en dehors des 
anti-TNFa dont l’utilisation est encore reservee aux for- 
mes graves rebelles aux anti-inbammatoires non steroi’- 
diens. 

CONCLUSION 


Le rhumatisme psoriasique est assez frequent et peut 
etre meconnu lorsque le psoriasis cutane est discret ou 
n’apparait qu’apres I’atteinte ardculaire. Il est d’un grand 
polymorphisme clinique et evolutif, ce qui complique re- 
valuation therapeutique, des traitements de fond notam- 
ment. Pourtant, la prise de conscience du potenbel evolu- 
tif parfois grave de ce rhumatisme, qui peut avoir des 
consequences fonctionnelles comparables a celles de la 
polyarthrite rhumatoide, justifie que Ton y developpe 
l’utilisation de traitements de fond susceptibles d’en ame- 
liorer l’evolubon. ■ 
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SUMMARY Psoriatic rheumatism 

Five to 7% of patients with cutaneous psoriasis suffer from 
inflammatory rheumatism that is sero-negative for rheumatoid 
factor, and is often erosive. The inflammation is predominant to the 
entheses and can affect the axial or peripheral skeleton, often in an 
associated manner. The most common peripheral signs are those of 
an asymmetrical oligo-arthritis type, and the most evocative are 
arthritis of the distal inter-phalangeal joints. A symmetrical 
polyarthritis can also be observed. The severe mutilating forms are 
fortunately very rare. Axial signs include sacro-iliitis that is more 
often bilateral and spinal involvement of an ankylosing 
spondyloarthitic type, predominating in the cervical and thoracic 
spine. The treatment usually calls for a non-steroidal anti- 
inflammatory and local injection of cortisone. Steroids must be 
used with care and reserved for the severe forms. DMARDS include 
Salazopyrin, methotrexate, and in the severe and resistant forms, 
the inhibitors of TNFa. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 60-8 


RESUME Rhumatisme psoriasique 

Cing a 7 % des patients atteints de psoriasis cutane souffrent d'un 
rhumatisme inflammatoire seronegatif pour le facteur rhumatoide, 
souvent erosif. L'inflammation predomine aux entheses et peut 
toucher le sguelette axial ou peripherigue, souvent de fagon 
associee. Les atteintes peripherigues les plus freguentes sont de 
type oligo-arthrite asymetrigue, et les plus evocatrices sont les 
arthrites des interphalangiennes distales. Une polyarthrite 
symetrigue peut aussi s'observer. Les formes graves mutilantes 
sont heureusement rares. L'atteinte axiale comporte une sacro-iliite 
le plus souvent bilaterale et une atteinte rachidienne de type 
spondylarthrite ankylosante, predominant au rachis dorsal et 
cervical. Le traitement fait le plus souvent appel aux anti- 
inf lammatoires non steroidiens et aux injections cortisonigues 
locales. La cortisonotherapie doit etre maniee avec prudence et 
reservee aux formes graves. Les traitements de fond comprennent 
la sulfasalazine, le methotrexate, et dans les formes graves et 
rebelles, les inhibiteurs du TNFa. 
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